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Endoscopic sphincterotomy is performed after selective cannulation to remove the 
gallstone. Endoscopic sphincterotomy can cause complications such as bleeding, 
perforation and pancreatitis. Various types of endoscopic sphincter incision method 
and current generators used for incisions have been developed to reduce the incidence 
of such complications and increase the success rate of the procedure. In addition, 
guidelines for the direction and extent of endoscopic sphincterotomy and incision 
technique are established. The method used for the removal of gallstones after the 
endoscopic sphincterotomy is a method using a balloon and/or a basket. This review 
introduces the technical methods of endoscopic sphincterotomy and discusses the 
clinical indications and technical methods for representative methods of effective 
gallstone removal.
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서  론
담관 담석을 제거하기 위해서는 선택적 담관삽입술(selective 
cannulation)이 성공한 뒤 내시경 유두괄약근 절개술을 
시행하게 된다. 내시경 유두괄약근 절개술은 출혈, 천공, 췌장염 
등의 합병증을 발생시킬 수 있다. 이러한 합병증의 발생을 
줄이고 시술의 성공률을 높이기 위하여 다양한 형태의 내시경 
괄약근 절개기와 절개를 위하여 사용되는 전류 발생기가 
개발되었다 .  또한  절개의  방향과  범위 ,  절개술에  대한 
가이드라인이 정해지고 있다. 괄약근 절개 후 담석의 제거를 
위하여 사용되는 방법에서 대표적으로 풍선을 이용하는 방법과 
바스켓을 이용하는 방법이 있다. 내시경 괄약근 절개술의 
기술적 방법을 소개하고, 효과적으로 담석을 제거할 수 있는 
대표적인 방법들에 대하여 임상적 적응증과 기술적 방법에 
대하여 논하고자 한다.
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본  론
1. 내시경 유두괄약근 절개술
내시경 유두괄약근 절개술(endoscopic sphincterotomy)은 
유두부 구멍(ampullary orifice)을 통하여 담도 안으로 전기 칼을 
삽입하고 총담관과 주유두부에 있는 담관을 고주파전류 
(high-frequency current)를 이용하여 절개하는 시술이다. 
1973년에 내시경 유두괄약근 절개술의 동물실험이 시행되고,1 
1974년에 임상시험 결과가 보고된 후,2 내시경 괄약근 절개술은 
안전하고 효과적인 시술로 시행되고 있다.3,4 내시경 괄약근 
절개술은  담관  담석의  치료뿐만  아니라  담도의  다양한 
내시경적 진단과 치료를 위하여 시행된다(Table 1). 
내시경  유두괄약근  절개술은  십이지장  팽대부의 
담도괄약근을 절개하는 내시경 유두부 담도괄약근 절개술 
(endoscopic biliary sphincterotomy)과 췌관괄약근을 절개하는 
내시경 유두부 췌관괄약근 절개술(endoscopic pancreatic 
sphincterotomy)로 구분된다. 그리고 담관 삽관에 성공하지 
못하는 경우 시도되는 예비절개술(precut papillectomy)이 있다. 
2. 괄약근 절개기
괄약근 절개기(sphincterotome)에는 끌어당기는 형(pull 
type), 밀어내는 형(push type), 혼합형(pull and push type)의 
3가지 형태가 있다. 끌어당기는 형은 절개선(cutting wire)을 
끌어당겨서 곡선의 절개를 가능하게 하는 형태이고, 밀어내기 
형은  절개선을  밀어서  절개를  가능하게  하는  형태이다 . 
최근에는 내시경 괄약근 절개술 시 끌어당기는 형이 주로 
사용되고 있으며, 끝부분의 길이(tip length)와 칼의 길이(knife 
length)가 다양한 괄약근 절개기가 사용화되어 있다. 현재 
사용되는 괄약근 절개기는 유도선을 위한 공간(lumen)을 
가지고 있어 유도선하 안전한 괄약근 절개술이 시행되고, 
피막을 가진 유도선을 이용하여 통전(passing current)에 의한 
합병증이 발생하지 않도록 개발되어 사용되고 있다. 따라서 
어떤 종류의 괄약근 절개기를 사용하는가에 대해서는 명확한 
기준은 없으나, 안전하고 효과적인 괄약근 절개를 위하여 
유도선하 괄약근 절개기(wire-guided sphincterotome)의 사용이 
추천된다.5 
3. 절개 방향과 범위
십이지장 바터팽대부(ampulla of Vater)는 대부분이 십이지장 
제2부에 위치하며, 드물게 제3부나 다른 부위에 위치하기도 
한다 .  십이지장  바터팽대부를  중심으로  항문  방향에 
세로주름(주름띠, longitudinal fold)이 있고 구강 방향으로 
매듭주름(덮개주름, hooding fold)이 있고 그 상부의 유두지붕은 
십이지장의 윤상주름(circular fold)과 수직으로 만난다. 
내시경 유두괄약근 절개술은 치료 목적에 부합되면서도 
시술에 관련된 합병증이 최소화되어야 한다. 이러한 결과를 
얻기 위해서 가장 중요한 두 가지 요소는 절개의 방향과 절개의 
상부 경계이다. 유두괄약근 절개술의 방향에 따른 출혈이나 
천공의 위험도를 비교하는 연구는 없으나 절개 방향을 11시와 
12시 사이로 하는 것이 안전하다고 추천되고 있다. 한 연구에 
따르면  19개의  부검  사체에서  적출한  췌담도  조직에서 
주두유두부 주변에는 98개의 동맥이 확인되었으며, 내시경 
화면에서 보면 10시에서 11시 방향에 10-11%의 동맥이 
존재하며, 19개의 조직 샘플 중에서 7개에서는 동맥이 존재하지 
않았다.6 따라서 이 방향으로 괄약근 절개를 하는 것이 출혈의 
위험도를 낮출 수 있다. 결론적으로 출혈과 천공의 위험도를 
낮추기 위해서는 11시와 12시 사이로 절개하는 것을 추천한다.5 
내시경의 위치가 절개 방향을 유지하기 어려울 경우에는 
내시경을 전후로 이동하거나 공기 흡입과 주입을 반복하면서 
가능한 담도 주행 방향으로 조정해야 한다. 질환의 진행이 
심하거나 해부학적 변형 등으로 내시경 위치의 조작이 어려운 
경우에는 절개도의 끝을 인공적으로 조작하여 원하는 방향으로 
조정하는 것도 도움이 된다. 
절개 범위는 소절개(small incision), 중절개(moderate 
Table 1. Indications of endoscopic sphincterotomy5
Treatment
1. Removal of bile duct stones/intrahepatic stones, and biliary 
drainage
2. Benign/malignant biliary stricture, biliary drainage of papillary 
neoplasms
3. Treatment for benign papillary stricture
4. Gallbladder drainage for acute cholecystitis
Diagnosis
1. Transpapillary bile duct biopsy
2. Biopsy for non-exposed cancer of the major papilla
3. Peroral cholangiography
4. Intraductal ultrasonography
Sphincterotomy and Stone Extraction
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incision), 대절개(large incision)로 구분된다(Fig. 1). 소절개는 
가로주름(transverse fold)을 넘지 않는 범위이고, 대절개는 
유두부 돌출부위(papillary bulge)의 상층부까지 절개하는 
경우이다. 중절개는 소절개와 대절개의 사이 절개를 의미한다. 
오디 조임근(Oddi muscle) 길이는 10-30 mm이며, 유두부 
내강에서 상, 중, 하층으로 구분된다.7 절개 범위는 치료 대상의 
질환이나 추가되는 시술의 내용에 따라 결정된다. 담관 결석을 
제거하는 데 있어 담석의 크기와 관계없이 가능한 최대한 
절개하여 십이지장벽내의 담관부의 괄약근을 모두 절개하는 
것이 담석 제거에 효율적이다. 또한 담석 제거 후 협착이나 
재발성 담석 질환의 예방에도 도움이 된다.8 폐쇄성 황달에서 
담관 배액관을 삽입하는 경우에는 상황에 따라서 소 또는 
중절개만으로도 충분하다. 절개 범위에 있어 가장 중요한 
부분은 천공을 예방하는 것이다. 상층부 조임근은 십이지장의 
측면벽의 담관까지 확장되어 있어 이 부분까지 절개하면 
천공의 위험도가 높아진다. 따라서 중층의 조임근이 존재하는 
유두부 돌출부의 상층 변연부(superior margin)까지가 절개의 
한계가 된다. 또한 절개 속도와 절개 철사의 긴장과 위치를 
적절하게 조절하는 것이 중요하다. 
4. 고주파전류 발생장치
내시경 괄약근 절개술 시에는 이미 임상에서 많이 상용화되어 
있는 자동 조절 기능을 담지한 고주파전류 장비를 사용해야 
한다. 고주파전류 발생장치(high-frequency generator)는 
조직으로 전기 전류를 통과시키고, 이를 통하여 열과 전기적 
방전을 발생시켜 조직을 절개하거나 응고 지혈시킨다. 조직 
절개 시에는 고주파전류를 조직에 지속적으로 전달하고, 응고 
시에는  고주파전류를  감쇠파(damped-wave)나  맥박파 
(pulse-wave)로 간헐적으로 전달한다.9,10 고주파전류를 이용한 
조직절개  시  절개  시작시점에는  조직과  전극  카테터가 
상대적으로  넓은  부위로  접촉하고  있어  절개  온도까지 
도달하는 데 일정시간이 필요하다. 그러나 절개가 시작되면 
접촉면적이 상대적으로 적어져서 절개 온도까지 도달하는 데 
시간이 짧아진다. 따라서 내시경 괄약근 절개술 시 초기와 
후기에 조직절개 속도에 차이가 발생한다. 이러한 차이로 
인하여 내시경 괄약근 절개술 시 조직의 절개속도가 차이가 
발생할 수 있어 절개 시 주의를 요하게 된다. 절개 속도가 너무 
빠른 경우에는 출혈이나 천공을 유발할 수 있다. 이러한 이유로 
자동조절기능을 담지한 고주파전류 장비를 많이 사용하고 
있다. 본 장비는 초기에 절개에 필요한 전류량을 자동적으로 
조절하고 후기에는 절개를 하지 않는 순간에는 지혈모드로 
바뀌게 되어 출혈과 과도한 절개를 예방한다.11 
내시경 괄약근 절개술 시 사용되는 절개 전류는 순절개(pure 
cut), 응고(coagulation), 융합형(cut and coagulation), 상품 
전류형(proprietary currents, 절개를 자동으로 조절하는 형)으로 
4가지 종류가 있다. Endocut mode는 자동 조절기능이 있는 
형으로 예상치 못한 갑작스러운 절개(zipper cut)가 드물다. 
그리고 출혈, 천공, 췌장염의 발생에 있어 순절개형이나 
융합형에서 차이가 없다.12 따라서 임상에서는 출혈의 위험을 
줄이고 갑작스러운 절개를 막기 위하여 Endocut형과 같이 
절개를 자동으로 조절하는 형태를 선호하고 있다. 그러나 
유럽소화기내시경학회 가이드라인에서는 Endocut형과 다른 
절개형 사이에서 내시경 괄약근 절개술 시 발생할 수 있는 
합병증에는 차이가 없기 때문에 최상의 모드에 대해서는 
특정하지 않고 있다.13 
5. 예비절개술
충분한 기술을 가진 췌담도 내시경 의사에서 선택적 담관 
삽입의 성공률은 90-95%이다.14 그러나 다양한 이유로 선택적 
담관삽입술이 실패한 경우에 예비절개술(precut papillotomy)은 
십이지장 유두부를 절개하여 담관 개구를 통하여 삽관술을 
가능하게 한다. 예비절개술은 선형 칼(needle-knife)을 이용하는 
Fig. 1. Incision size of endoscopic sphincterotomy. If the incision size 
exceeds the superior margin of the oral protrusion, the risk of perforation 
increases (red line).
Sung Ill Jang, et al.
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방법과 괄약근 절개기(sphincterotome)를 이용하는 방법이 
있다. 선형 칼을 이용하는 예비절개술은 담관 유두부에서 
유두부 돌출부로 절개하는 방법(upward), 유두부 돌출부에서 
담관 유두부로 절개하는 방법(downward), 췌장배액관 위를 
절개하는 방법이 있다.15,16 괄약근 절개기를 이용하는 방법에는 
짧고 뾰족한 괄약근 절개기를 담관 유두부에 밀착하면서 
십이지장 점막을 절개하는 방법과 췌관에 괄약근 절개기를 삽입 
후 췌관에서부터 유두부 돌출부 방향으로 십이지장 점막을 
절개하는 방법이 있다.17 
선형 칼을 이용한 전절개술은 통상의 삽관술과 비교 시 
출혈이나 천공의 위험도가 증가하는 보고가 있으나 아직까지 
명확한 연구가 진행되지는 않은 상태이다. 췌관을 통한 괄약근 
절개술(transpancreatic sphincterotomy)은 선형 칼을 이용하는 
방법에 비하여 담관 삽입 성공률이 높고 출혈의 위험도가 
낮았으나 ,  췌장염  발생률 ,  천공  등과  같은  전체  합병증 
발생률에는 서로 차이가 없다.18 이러한 전절개술은 대체적으로 
오랜 경험을 가진 전문가에 의하여 진행되어야 한다는 견해가 
대다수이나, 대략 13개 정도 시행 시 성공률이 85%를 유지하고 
50예를 시행 시 출혈이나 췌장염의 발생률이 줄어든다는 
보고가 있다.19 또한 예비절개술에 대한 경험이 증가할수록 
담관삽입술의 성공률은 증가하나 합병증 발생률에는 변화가 
없다는 보고가 있다.20 따라서 일정 수준의 담관삽입술 기술을 
가진 시술자에서 예비절제술에 대한 이해와 더불어 시술의 
합병증 발생에 유의하면서 시술을 진행해야 한다. 
6. 내시경 담석 제거술
담관  담석을  제거하는  방법에는  여러  가지가  있으나 , 
Fig. 2. Gallstone removal using a basket. (A) Confirm the size, number, and location of gallstones by administering contrast agents in the bile ducts. 
(B) Determine size of the basket according to the size of the gallstones and capture the gallstones into the basket. (C) Remove the captured gallstones 
by moving them in the direction of the ampulla to prevent them from exiting the basket.
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내시경역행담췌관조영술을 이용한 괄약근 절개술 후 담석 
제거술이 1차적인 치료법이며, 성공률이 90% 이상이다.21 
담석에 의하여 유두부가 막히는 경우 담관의 폐쇄로 인하여 
황달 및 통증, 담도염, 췌장염 등의 급성 합병증이 발생하기 
때문에 담석의 내시경 치료 시 담관 담석의 완전한 제거가 
필수적이다. 
담석 제거를 위하여 사용되는 부속기구에는 담석 제거용 
바스켓(basket)과 풍선(balloon)이 사용된다. 담석 제거용 
바스켓은 견인력이 강하여 비교적 큰 담석의 제거에 유리하다. 
반면에  담석  제거용  풍선은  작은  담석이나  분쇄된 
담석조각들을 제거하는 데 유용하다. 
7. 바스켓을 이용한 담석 제거술
담관 내 조영을 통하여 담석의 크기와 개수를 확인한 후 
유두부를 통하여 바스켓을 삽입한다(Fig. 2). 바스켓을 충분히 
열어서  담석을  바스켓  내로  포획한  후  바스켓을  유두부 
방향으로 당겨서 담석을 제거하게 된다. 바스켓의 철선은 단일 
선(monofilament wire)이나 다중 선(multifilament wire)으로 
구성되고, 재질은 스테인리스(stainless)나 나이티놀(nitinol)이 
사용되고 있다. 바스켓의 크기는 45 mm 크기까지 다양하게 
있으며 담석의 크기에 따라 시술자의 판단 하에 바스켓 크기를 
정하며, 통상 15-30 mm가 흔하게 사용된다. 바스켓의 모양은 
4개의 선으로 구성된 dormia 바스켓이 기본형이며 나선형의 
바스켓도 상용화되어 있다. 기존 4선 바스켓으로 포획이 어려운 
작은 담석을 제거하기 위해 바스켓의 선단만 8선으로 되어 있는 
flower basket (FG-401Q, Olympus, Tokyo, Japan)이나 나선형 
8선 형태의 Memory Basket® 8 wire (Wilson-Cook, Bloomington, 
IN, USA)도 사용된다. 
바스켓을 이용한 담석 제거 시 가장 유의할 부분은 바스켓 
Fig. 3. Gallstone removal using a balloon. (A) Confirm the size, number, and location of gallstones by administering contrast agents in the bile ducts. 
(B) Determine size of the balloon according to the size of the gallstones and Inflates the balloon above the gallstones. (C) Remove the gallstones by 
moving the balloon in the direction of the ampulla to prevent gallstones from escaping the balloon.
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감돈이다. 바스켓 감돈은 바스켓 내로 큰 담석이 포획된 
상태에서 유두부 밖으로 담석이 제거되지 않으면서 바스켓에서 
담석이 풀리지 않는 현상이다. 특히 나선형 바스켓의 경우가 
dormia 바스켓에 비하여 바스켓 감돈이 잘 발생하기 때문에 
담석 포획 시 바스켓 감돈의 위험성에 대하여 숙지할 필요가 
있다. 담석 제거술을 시행하는 과정에서 총담관 내 담석이 간내 
담관으로  이동하여  간내  담관  내로  바스켓을  삽입하는 
경우에는 유도선의 삽입이 가능한 바스켓을 사용하는 것이 
유용하다. 그러나 간내 담관이 충분히 확장되지 않았거나 
삽입된 유도선에 의하여 담석 포획이 방해받는 경우, 간내 담관 
내에서 바스켓으로 담석 포획이 어려운 경우가 발생한다.  
8. 풍선을 이용한 담석 제거술
선단에 풍선이 장착된 카테터를 담관에 삽입하고 부풀리지 
않은 풍선을 담석의 상부로 올린 후 풍선을 팽창시켜 담관을 
막아서 카테터를 유두부 방향으로 유도하여 담석을 제거한다 
(Fig. 3). 풍선의 크기는 8.5-18 mm로 다양하며, 통상 15 mm 
크기의 풍선이 많이 사용된다. 풍선은 충분히 확장되면 담관 
내에서 사각형의 모양으로 보이게 된다. 담석 제거용 풍선 
카테터는 풍선을 확장시키는 공기 주입부 내강과 유도선이나 
조영제의 주입이 가능한 내강이 있는 두 내강 구조(double 
lumen)로 되어 있다. 두 내강 구조 카테터는 조영제를 투여할 시 
유도선을 제거해야 되며 추후 다시 유도선을 삽입하는 과정을 
거칠 수 있어 조영제와 유도선의 주입부가 따로 구성되어 있는 
세 내강 구조(triple lumen)를 가진 형태도 개발되어 있다. 세 
내강 구조 풍선 카테터는 유도선이 삽입되어 있는 상태에서 
조영제의 주입이 가능하며, 특히 유도선을 간내 담관에 삽입한 
채 조영제를 주입할 수 있어 간내 담석의 제거에 유용하다. 
그러나 두 내강 구조에 비하여 조영제의 주입부 내강이 좁아서 
조영제 주입 시 저항이 더 크다.
9. 바스켓 담석 제거술 vs. 풍선 담석 제거술
총담관 담석 제거에 있어 바스켓과 풍선은 효율성과 안정성에 
있어서 차이가 없다.22 담석의 크기가 10-11 mm 이하인 경우에 
시행된 전향적 연구들에서 두 방식의 효율성에는 차이가 
없었다.23,24 풍선 담석 제거술은 바스켓 담석 제거술에 비해 
완전제거율이 더 높을 수 있으며,23 특히 6 mm 이하의 담석을 
바스켓으로 제거하는 데 10분 이상의 시간이 걸릴 수도 있다.24 
이는 작은 담석을 바스켓으로 포획하는 데 실패할 확률이 높기 
때문이다. 그러나 안정성에서 두 방식은 차이가 없었다. 다만 
현재 다양한 형태의 기구들이 상용화되어 있으며 이러한 
기구들에 대하여 충분히 연구되지 않아 두 방식을 단순히 
비교할 수는 없다. 일반적으로 담도의 해부학적 구조, 담석의 
특성, 경제성 그리고 시술자의 선호도에 따라 담석 제거를 위한 
효과적인 방법을 선택하게 된다.22  
결  론
내시경 유두괄약근 절개술이 소개된 후 다양한 기구가 
개발되고 술기가 발전하였으나, 치료 효과를 극대화하면서도 
합병증 발생을 최소화하기 위해서는 기본적인 유의사항들을 
숙지해야 한다. 절개 방향, 절개 범위와 더불어 절개 속도 및 
절개 철사의 긴장도를 시술 시 적절하게 정하기 위해서는 
이론적인 배경에 대한 이해와 실제 시술의 숙달이 필요하다. 
내시경  유두괄약근  절개술  후  유두부를  통하여  담석을 
제거하는 방법에는 바스켓이나 풍선을 이용하는 방법들이 
있다. 담석 제거에 있어 두 방식의 유효성과 안정성은 차이가 
없으나 효과적인 담석 제거를 위해서 담도의 구조, 담석의 
특징을 고려하여 담석 제거 기구를 선택해야 한다.   
요  약
담관 담석을 제거하기 위해서는 선택적 담관삽입술(selective 
cannulation)에 성공한 뒤 내시경 유두괄약근 절개술을 
시행하게 된다. 내시경 유두괄약근 절개술은 출혈, 천공, 췌장염 
등의 합병증을 발생시킬 수 있다. 이러한 합병증의 발생을 
줄이고 시술의 성공률을 높이기 위하여 다양한 형태의 내시경 
괄약근  절개기와  절개를  위해  사용되는  전류  발생기가 
개발되었다 .  또한  절개의  방향과  범위 ,  절개술에  대한 
가이드라인이 정해지고 있다. 괄약근 절개 후 담석의 제거를 
위해 사용되는 방법에서 대표적으로 풍선을 이용하는 방법과 
바스켓을 이용하는 방법이 있다. 내시경 괄약근 절개술의 
기술적 방법을 소개하고, 효과적으로 담석을 제거할 수 있는 
대표적인 방법들에 대하여 임상적 적응증과 기술적 방법에 
대하여 논하고자 한다. 
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